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อยูในระดับปกติจึงมีความสําคัญยิ่ง ทั้งน้ี เภสัชกรสามารถมีบทบาทในทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรักษาผูปวยที่มีระดับไขมันในเลือดสูง 
บทความนี้นําเสนอแนวทางที่เปนรูปธรรมในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมสําหรับผูปวยที่มีระดับไขมันในเลือดสูงทั้งในการบริการที่
สถานพยาบาลและที่รานยา โดยกลาวถึงรายละเอียดของเภสัชกรในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมในแตละข้ันตอนที่ตอเน่ือง ที่มี
หลักฐานจากการวิจัยและพัฒนาในสถานบริการสุขภาพตาง ๆ ที่หลากหลาย รวมถึงผลการวิจัยที่สนับสนุนประโยชนและความคุมคาในการ
ใหการบริบาลทางเภสัชในผูปวยกลุมน้ี 
คําสําคัญ: ภาวะไขมันในเลือดสูง, การบริบาลทางเภสัชกรรม  




ปริมาณ cholesterol, cholesterol esters, phospholipids, 
หรือ triglyceride ในเลือดสูง1 มีหลายการศึกษาที่แสดง
ความสัมพันธระหวางปริมาณไขมันในเลือดที่สูงข้ึนสงผลให
เกิดภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease; 
CHD)2-5 ภาวะไขมันในเลือดสูงเปนปญหารุนแรงทั้งในประเทศ
ที่พัฒนาแลวและประเทศที่กําลังพัฒนา องคการอนามัยโลก
รายงานการเสียชีวิตจากการเกิด CHD ในป 2004 ทั่วโลก 
พบวาเปนชาย 3.8 ลานคน และหญิง 3.4 ลานคน6  
ในประเทศอเมริกา พบวาคนอเมริกันมีภาวะไขมันในเลือด
สูงมากกวา 25% ของประชากรทั้งประเทศ7 สวนประเทศไทย
พบวาในผูใหญประมาณ 37% มีภาวะไขมันในเลือดสูง8 และ 
10% ของคนเมืองมีระดับ low density lipoprotein (LDL) 





                                                 












เพ่ิมระดับ LDL ในเลือดใหสูงข้ึน10 นอกจากนี้ การรับประทาน
อาหารที่มีเสนใยตํ่า น้ําหนักตัวเกิน การไมทํากิจกรรมตาง ๆ 
หรือไมออกกําลังกาย การดื่มเหลา และการสูบบุหรี่ ลวนแต
สงผลใหมีไขมันในเลือดสูงทั้งสิ้น2 สวนผูที่มีปญหาทางการเผา
พลาญพลังงาน (metabolic problems) เชน โรคเบาหวาน, 
hypothyroidism, nephritic syndrome, และ obstructive liver 
disease สามารถสงผลใหมีระดับไขมันที่ผิดปกติไดเชนกัน11 
นอกจากนี้ พบวายาที่สามารถสงผลทําใหระดับไขมันผิดปกติ
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ได คือ ยาขับปสสาวะ (เชน thiazides, loop diuretics, 
indapamide, potassium-sparing diuretics), beta-blockers, 
alpha-agonists และ alpha-antagonists (เชน prazosin และ 
clonidine), angiotensin-converting enzyme (ACE) 
inhibitors, calcium channel blockers, glucocorticoids, 





ระดับ LDL ใหเปนปกติ รองลงมาคือการรักษาระดับ 
triglyceride (TG) และ high density lipoprotein (HDL) ให
เปนปกติ พบวา total cholesterol สวนใหญประกอบดวย LDL 
ดังนั้น LDL จึงเปนปจจัยสําคัญตอการเกิด CHD12 โดยทั่วไป
ระดับ LDL ที่เพียงพอตอความตองการของรางกายคือ 25 - 
60 mg/dL13 สําหรับ TG มีสวนประกอบสวนใหญประกอบดวย 
very low density lipoprotein (VLDL) ซึ่งเปนสารตั้งตนของ 
LDL ดังนั้นการมีระดับ TG สูงก็สามารถสงผลตอการเกิด 
CHD ไดเชนกัน ปจจัยของการมี TG สูงคือ โรคอวน ภาวะ
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน การไมมีกิจกรรมทางกาย 
(physical inactivity) การดื่มแอลกอฮอลปริมาณมาก การ
รับประทานอาหารที่มีคารโบฮัยเดรตมาก (มากกวา 60% ของ
พลังงานทั้งหมด) และการสูบบุหรี่ ซึ่งบุคคลที่ไมมีปจจัยเสี่ยง
เหลานี้มักจะมีระดับ TG ตํ่ากวา 100 mg/dL แตถา TG สูง
กวา 200 mg/dL แลว TG จะเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิด 
CHD รวมกับ LDL14 สวน HDL เปนตัวนํา cholesterol จาก
เซลลตาง ๆ กลับเขาสูตับ ดังนั้นการมีระดับ HDL ตํ่า 
โดยเฉพาะต่ํากวา 40 mg/dL ทั้งหญิงและชาย จึงเปนปจจัย
เสี่ยงสําคัญตอการเกิด CHD เชนกัน10  
การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงมีทั้งการใชยาและไมใชยา 
ซึ่งผูปวยบางคนสามารถลดระดับ LDL ไดตามเปาหมายดวย
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดําเนินชี วิต (therapeutic 
lifestyle changes; TLC) เพียงอยางเดียว ซึ่ง TLC เปนสิ่งที่
ควรปฏิบัติเปนอันดับแรกกอนเริ่มใชยา หากไมสามารถ
ควบคุมระดับ LDL ดวย TLC เพียงอยางเดียวจึงเริ่มใชยา 
TLC หมายถึงการกําจัดปจจัยเสี่ยงตอการเกิด CHD ที่เกิด
จากการดําเนินชีวิตประจําวันใหหมดสิ้นไป ไดแก การเลิกสูบ
บุหรี่  การไมนั่ งหรืออยู กับที่ เปนส วนใหญ ในแตละ วัน 
(sedentary life) การกําจัดความเครียดรวมกับการออกกําลัง
กาย และการรับประทานอาหารอยางถูกตอง15 หากไมสามารถ
ควบคุมระดับ LDL cholesterol ดวย TLC เพียงอยางเดียวใน 
3 - 6 เดือน จึงเริ่มใชยา  
เนื่องจากยังมีผูปวยที่ไมสามารถลดระดับไขมันใหถึง
เปาหมายที่ตองการอีกเปนจํานวนมาก ในป 2001 The 
American Heart Association (AHA) และ The American 
College of Cardiology (ACC) จึงไดกําหนดแนวทางการ
รักษาและการควบคุมภาวะ hyperlipidemia ฉบับที่ 3 หรือ 
The Third National Cholesterol Education Program-Adult 
Treatment Panel (NCEP/ATPIII)14 ซึ่งไดใหคําแนะนํา
สําหรับแนวทางการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงที่ปรับปรุงข้ึน
ใหมโดยแสดงใหเห็นถึงผลดีอยางเดนชัดในการลดระดับ LDL 







เภสัชกรรม (the medical center,s ambulatory care and 
pharmacy services) ไดตีพิมพ The Heart Education 
Lifestyles Program (HELP)17 ซึ่งเปนแนวทางที่ใชในการคัด






ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ เภสัชกรสามารถประเมินเปาหมายระดับ 
LDL ของผูปวยแตละคน สรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการ 
ใชยาเ พ่ือใหบรรลุเปาหมายการรักษา  ติดตามและลด
ผลขางเคียงจากการใชยา รวมถึงหลีกเลี่ยงการเกิดอันตรกิริยา
ระหวางยา นอกจากนี้ เภสัชกรควรเพ่ิมความรวมมือของ
ผูปวยในการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการใชยา 
สามารถประเมินแผนการรักษาในแตละครั้งที่ผูปวยมารับการ




บริการอื่น เชน หนวยโภชนาการ หรือคลินิกอดบุหรี่ เปนตน 
โดยจะไดแสดงรายละเอียดการใหการบริบาลทางเภสัชกรรม
ทั้งในโรงพยาบาลและในรานยาดังตอไปนี้  
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ตารางที่ 1 เปาหมายระดับ LDL ตาม NCEP/ATP III และระดับ LDL ที่ควรเริ่ม TLC และรักษาดวยยาในแตละกลุมเสี่ยง14  
Risk Category LDL-C Goal Initiate TLC Consider Drug Therapy 
High risk: CHD or CHD risk equivalents 
(10-year risk > 20%) 
< 100 mg/dL 
(optional goal: < 70 mg/dL) 
≥ 100 mg/dL  
 
≥ 100 mg/dL  
(< 100 mg/dL: consider drug options) 
Moderately high risk: 2+ risk factors  
(10-year risk 10% to 20%) 
< 130 mg/dL ≥ 130 mg/dL  ≥ 130 mg/dL 
(100-129 mg/dl; consider drug options) 
Moderately high risk: 2+ risk factors 
(10-year risk < 10%) 
< 130 mg/dL ≥ 130 mg/dL  ≥ 160 mg/dL 
Lower risk: 0-1 risk factor < 160 mg/dL ≥ 160 mg/dL  ≥ 190 mg/dL  
(160-189 mg/dL : LDL-lowering drug 
optional) 
หมายเหตุ:  
CHD = coronary heart disease; NCEP/ATPIII = The Third National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel; LDL = low density lipoprotein; 
TLC = therapeutic lifestyle changes  
CHD risk equivalents (ปจจัยเส่ียงเทียบเทาตอการเกิด CHD) ไดแกโรคตอไปนี้ diabetes, ischemic stroke, symptomatic peripheral arterial disease และ 
abdominal aortic aneurysm  
10-year risk หมายถึงปจจัยเส่ียงที่จะเกิดของโรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ป ประกอบดวย 1) อายุเพิ่มขึน้ คือ ผูชายอายุมากกวาหรือเทากับ 45 ป และผูหญงิอายุ
มากกวาหรือเทากับ 55 ป รวมถึงผูหญิงที่หมดประจําเดือนกอนวยัและไมไดรับฮอรโมนเอสโตรเจนทดแทน16 2) มีญาติสายตรงเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยผูชาย
เปนเม่ืออายนุอยกวา 55 ป ผูหญิงเปนเม่ืออายุนอยกวา 65 ป 3) ความดันโลหิตสูง มากกวา 140/90 mmHg หรือไดรับยาลดความดันโลหิตอยู 4) สูบบุหร่ี และ 5) มี




กรองผู ป วยจากบั นทึ ก ร ะดั บ ไขมั น ใน เ ลื อดจากฐาน
ขอมูลคอมพิวเตอร และนัดผูปวยมาใหความรูเกี่ยวกับภาวะ
ไขมันในเลือดสูง และควรทําความเขาใจกับผูปวยเกี่ยวกับการ






ภาวะไขมันในเลือดสูง และการเกิดภาวะ CHD  
2) การคนหาปจจัยเสี่ยงตอการเกิด CHD  
3) การประเมินความรวมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
กา รบ ริ โ ภคอ าหา ร แล ะ วิ ถี ก า ร ดํ า เ นิ น ชี วิ ต  (lifestyle 
modification) ตามที่ไดรับคําแนะนํา  
4) การสอบถามประวัติการใชยาและยาปจจุบันที่ผูปวย
ไดรับ ทั้งยาลดไขมันในเลือดและยาอื่น รวมถึงประวัติการแพ




5) ติดตามการตรวจอาการและอาการแสดงตาง ๆ เชน 
อัตราการเตนของหัวใจ คาความดันโลหิต น้ําหนักรางกาย 
(total body weight) น้ําหนักรางกายในอุดมคติ (ideal body 
weight) ผลการตรวจระดับไขมันในเลือด (lipid profile) และ
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติที่จําเปนอื่น ๆ  เชน ระดับน้ําตาล
ในเลือดแ (fasting blood sugar) ระดับฮอรโมนไธรอยด 
ปริมาณอัลบูมินในกระแสเลือด ปริมาณเม็ดเลือดแดงและอัลบู
มินในปสสาวะ และระดับเอนซัยมตาง ๆ ไดแก  alanine 
aminotransferase (ALT), aspartate amino-transferase 
(AST) และ alkaline phosphatase (ALP) เปนตน ทั้งนี้ เพ่ือ
คัดกรองผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงจากสาเหตุทุติยภูมิ 
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รูปแบบการรักษาและขนาดยาเดิม หรือควรเปล่ียนแปลง และ




ยา การใหความรวมมือในการรักษา และการติดตามการรักษา 
สวนการนัดมาติดตามการรักษานั้น หลังจากเริ่มไดรับยาลด
ไขมันในเลือดแลวผูปวยจะถูกนัดมาติดตามการรักษาสัปดาห










สวนแนวทางการทํางานนั้น หนวยงาน Ambulatory Care 
Pharmacy Clinic Committee (NMCSD)17 ไดพัฒนาแนวทาง
สําหรับเภสัชกรเพ่ือการดูแลผูปวยในคลินิกไขมันในเลือดสูง 





เรื่องการบริหารคลินิกนั้น เภสัชกรจะใชเวลาประมาณ 2 
ช่ัวโมงตอสัปดาหในการบริหารคลินิก เพ่ือบันทึกรายละเอียดที่
จําเปนสําหรับผูปวยทุกคนเก็บไว นอกจากนี้ตองมีการพัฒนา
มาตรฐานข้ันตอนการทํางาน (standard operation 
procedure; SOP) อยางตอเนื่อง รวมถึงการฝกและกําหนด
กฎเกณฑที่จําเพาะสําหรับเภสัชกรที่จะออกไปทําหนาที่ใน
หนวยบริการสุขภาพเคลื่อนที่อื่น ๆ มีการทบทวนกฎเกณฑ
ตาง ๆ อยางเหมาะสมจากบุคลากรที่นาเชื่อถือ (peer review) 
อาจเปนเภสัชกรที่เปนผูรับผิดชอบในหนวยบริการผูปวยไขมัน
ในเลือดสูง (lipid clinic) จากหนวยงานอื่น หรือแพทย และ




















ตองการตาม NCEP/ATP-III guideline เชน ในผูปวย










ทนยา (tolerance) และ/หรือมีภาวะแทรกซอนเกิดข้ึนแลว ซึ่ง
โดยทั่วไปจะแนะนําใหออกกําลังกายอยางนอย 30 - 45 นาที 
สัปดาหละ 4 - 5 ครั้ง รวมถึงการหยุดสูบบุหรี่ และใหเอกสารที่
มีขอมูลในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การ
สง เสริมสุขภาพ  ตําราการประกอบอาหาร  หรือ วี ดี โอ
ประกอบการบรรยาย เปนตน นอกจากนี้ เภสัชกรสามารถสง
ตอผูปวยไปยังนักกายภาพบําบัด เพ่ือดูแลเรื่องการออกกําลัง
กายที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละคน รวมถึงการสงตอไปยัง
กลุมบําบัด/สงเสริมสุขภาพที่เกี่ยวของ เชน กลุมอดบุหรี่ กลุม
ประกอบอาหารเพื่อสุขภาพ กลุมเบาหวาน กลุมความดัน
โลหิตสูง เปนตน 





สะทอนกลับ (feedback) ของผูปวยตอผูใหบริการปฐมภูมิ 
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ปฐมภูมิ (primary care provider) เพ่ือใหทราบถึงขอมูลที่
เภสัชกรไดใหกับผูปวยแลว ทั้งนี้เภสัชกรรานยาสามารถ













ในป 2004 Lee และคณะ19 ไดทําการศึกษาตามแนว
ทางการใหบริการผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง โดย




สูง โดยมีระยะเวลาการศึกษา 3 เดือน ผูปวยจะไดรับการ
ติดตามการรักษาทุก 1 เดือน ผูปวยกลุมควบคุม (n = 24) 
ไดรับการแนะนําการใชยาทั่ว ๆ ไป เมื่อรับยาจากเภสัชกร คือ 
ขอบงใช วิธีการรับประทานยา และแนะนําเรื่องการควบคุม
อาหารอยางยอ สวนผูปวยกลุมศึกษา (n = 26) นั้น ในครั้ง
แรกที่เขาพบเภสัชกร จะไดรับการประเมินปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิด CHD การเพ่ิมความเขาใจในโรคที่เปน และเนนถึง
ความสําคัญของการรับการรักษาอยางตอเนื่อง รวมถึงการใช
ยาลดไขมันในเลือด เวลาในการรับประทานยา ผลขางเคียงที่
อาจเกิดข้ึน การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิตตาง ๆ 






ศึกษาจะไดรับ interventions ตาง ๆ เชนเดียวกับการเขาพบ
เภสัชกรครั้งที่ 2 เมื่อสิ้นสุดการติดตามในเดือนที่ 3 ผูปวยแต




ผลการศึกษาของ Lee และคณะ (2004)19 พบวาจํานวน
ผูปวยกลุมศึกษาใหความรวมมือในการใชยาลดไขมันในเลือด
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (76.9% และ 41.7% 
ตามลําดับ, P < 0.001) สําหรับเหตุผลการไมใหความรวมมือ
ในการใชยานั้นประกอบดวยผูปวยที่หยุดใชยาเองโดยที่แพทย
ไมไดแนะนําเปนสวนใหญ รองลงมา คือ การไมมั่นใจใน
ประสิทธิผลของยา มีปญหาดานคาใชจาย และไมสามารถมา
ติดตามการรักษาไดดวยเหตุผลอื่น เชน ไมเขาใจระยะเวลา
การรักษา สําหรับผลการลดระดับ LDL นั้น พบวาตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.005) โดยกลุมศึกษาลดได 27.7% 
และกลุมควบคุมลดได 16.3% สวนจํานวนที่ลด LDL ไดตาม
เปาหมายนั้น กลุมศึกษาสามารถลดระดับ LDL ไดตาม
เปาหมาย 80% ซึ่งมากกวากลุมควบคุม (58.3%) อยางมี






แผนกผูปวยนอก ซึ่งศึกษาโดย Ellis และคณะ20 ทําการศึกษา
แบบ prospective, randomized controlled trial และวิเคราะห
ผลแบบ intention to treat โดยมีผูปวยกลุมศึกษาจํานวน 151 








นอย 3 ครั้ง คือ เมื่อเริ่มตน และที่ 6 และ 12 เดือน สวนผูปวย
กลุมควบคุมไดรับการรักษาตามแบบดั้งเดิม (traditional care) 
ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาในผูปวยกลุมศึกษาลดระดับ LDL 
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (13.2% และ 5.5% 
ตามลําดับ, P = 0.036) ตามลําดับ ตามตารางที่ 2 ทั้งนี้ไมมี
ความแตกตางดานคาใชจายในการรักษาผูปวยทั้ง 2 กลุม
ถึงแมการมาพบเภสัชกรเพ่ิมข้ึนในกลุมศึกษาก็ตาม 
   
 
ตารางที่ 2 คาไขมันในเลือดของผูปวยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงในการศึกษาของ Ellis และคณะ (2000)20   
Mean ± SD Lipid Values (mg/dl) 






(% before and after)  
Total cholesterol 
 Intervention (n = 162) 
 Control (n = 180) 
High-density lipoprotein (HDL) 
 Intervention (n = 153) 
 Control (n = 147) 
Triglycerides 
 Intervention (n = 151) 
 Control (n = 169) 
low-density lipoprotein (LDL) 
 Intervention (n = 117) 
 Control (n = 124) 
 
209.5 ± 43.5 
204.1 ± 42.7 
 
38.0 ± 12.0 
40.6 ± 12.5 
 
225.6 ± 285.0 
209.9 ± 188.9 
 
134.7 ± 41.1 
131.8 ± 41.5 
 
191.8 ± 41.4 
196.7 ± 39.2 
 
40.2 ± 12.4 
42.9 ± 13.3 
 
217.0 ± 152.6 
211.7 ± 201.2 
 
111.3 ± 35.8 

























a Based on patients having a lipid value in both phase 1 and phase 2 (last value used in each phase).  
b p < 0.03 comparing intervention and control groups.  
c p < 0.05 comparing intervention and control groups.  





pharmacist) ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการสั่งยาใหผูปวย กลาวคือ 
เภสัชกรสามารถสั่งหรือเปลี่ยนแปลงการรักษาได ดังตัวอยาง
การศึกษาของ Ito21 และการศึกษาของ Bozovich และคณะ22 
ไดอธิบายถึงบทบาทของเภสัชกรในคลินิกไขมันในเลือดสูง 
(Lipid clinic) กลาวคือ เภสัชควรติดตามผูปวยทุกคนที่รับการ
รักษาจากหนวยบริการรักษาโรคหัวใจ (cardiology clinic) 
และจัดเตรียมแนวทางการคัดเลือกยาลดระดับไขมันไวกอน
ใหบริการผูปวย ซึ่งแนวทางการรักษานั้นจะถูกตรวจสอบโดย
แพทยเฉพาะทางโรคหัวใจ (cardiologist) ซึ่งประกอบดวย ก) 
กลุมผูปวยที่มีระดับ LDL ตามเปาหมาย จะดําเนินการรักษา
เหมือนเดิมตอไป ข) กลุมผูปวยที่มีระดับ LDL สูงกวา
เปาหมายนั้น เภสัชกรสามารถปรับขนาดยาใหสูงข้ึน หรือ
เปล่ียนยา และทําการนัดเพ่ือติดตามการรักษาตอไป ค) ผูปวย
ที่มีการเปลี่ ยนแปลงการรักษาจะได รับการวัดผลทาง




อื่นและติดตามผลทางหองปฏิบัติการในอีก 4 - 6 สัปดาห และ 
จ) ผูปวยที่มีคาการทํางานของตับเพ่ิมข้ึน เภสัชกรสามารถสั่ง
ระงับการใชยาและตรวจวัดผลทางหองปฏิบัติการซ้ําไดในอีก 4 





Bozovich และคณะ22 ไดศึกษาไวตามแนวทางดังกลาวนี้ 
ทั้งนี้เพ่ือใหทราบถึงอัตราการบรรลุเปาหมายระดับ LDL และ
ความรวมมือในการใชยา นอกจากผูปวยกลุมศึกษา (n = 104) 
จะไดรับการรักษาตามแนวทางดังกลาวในคลินิกโรคไขมันใน




เขาใจ ในการศึกษานี้มีผูปวยกลุมควบคุม 101 คน ซึ่งไดรับ
การคัดเลือกแบบสุมจาก ICD-9 ที่เปนโรค CHD โดยไดรับ
การติดตามการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงโดยแพทย
โรคหัวใจเปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน เมื่อสิ้นสุด
การศึกษา ผูปวยกลุมศึกษาบรรลุระดับ LDL เปาหมาย
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (69% และ 50% 
ตามลําดับ, P = 0.016) ดังนั้น เภสัชกรคลินิกที่ปฏิบัติงานใน
คลินิกไขมันในเลือดสูงสามารถชวยใหผูปวยสามารถบรรลุ 
LDL เปาหมาย เพ่ือเปน secondary prevention ในผูปวย 
CHD ไดอยางมีประสิทธิภาพ  
ในทํานองเดียวกัน Geber และคณะ23 ศึกษาถึง








ระดับ LDL ที่เริ่มตน (base line) มากกวา 100 mg/dL มี
ผูปวยทั้งสิ้น 74 คนที่ถูกสุมใหมารับบริการที่เภสัชกรคลินิกซึ่ง




การรักษาอยางเหมาะสม เปรียบเทียบกับผูปวยจํานวน 68% 
ที่ติดตามรักษาโดยผูใหบริการปฐมภูมิเพียงอยางเดียว (P < 
0.001) สวนอัตราผูปวยที่สามารถลดระดับ LDL ถึงเปาหมาย 
85% และ 50% ตามลําดับ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P < 0.001) ในกลุมผูปวยที่ไดรับบริการจากเภสัชกร
คลินิกระดับ total cholesterol ลดลง 63.0 ± 38.3 mg/dL 
(26.3 ± 13.7%) จาก baseline และ LDL ลดลง 64.4 ± 33.8 
mg/dL (40.4 ± 16.1%) จาก baseline สวนผูปวยที่รับบริการ
จากสถานบริการปฐมภูมิมี total cholesterol ลดลง 39.2 ± 
38.4 mg/dL (23.4 ± 21.4%) และ LDL ลดลง 38.9 ± 37.4 
mg/dL (16.2 ± 15.3%) ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ





ใหบริการปฐมภูมิ   
นอกจากนี้ Cording และคณะ18 ไดทบทวนขอมูลผลการ
ปฏิบัติงานของคลินิกไขมันในเลือดสูงที่ดําเนินการโดยเภสัช
กร (pharmacist-managed lipid clinic) ในหนวยบริการปฐม
ภูมิที่ The Naval Medical Center San Diego (NMCSD) 
ผูปวยสวนใหญมารับบริการจากเภสัชกรคลินิกโดยเฉล่ีย 3 
ครั้ง (ชวงของจํานวนครั้ง คือ 1 - 7 ครั้ง) ในชวงเวลาที่
ทําการศึกษา โดยรวมแลวมีผูปวยที่มีระดับ LDL บรรลุ
เปาหมายเพิ่มข้ึนจาก 40% เปน 77% ดังนั้นเภสัชกรที่ทํางาน
ในคลินิกไขมันในเลือดสูงสามารถประสานการทํางานเขาไปใน
หนวยบริการปฐมภูมิ ซึ่งเปนผูที่สามารถเพิ่มประสิทธิภาพใน
การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง ชวยใหผูปวยบรรลุ LDL 
เปาหมายได และมีการศึกษาคความพึงพอใจในบริการจาก
เภสัชกรในคลินิกไขมันในเลือดสูงโดย Collins และคณะ 
(2006)24 พบวาผูปวยถึง 91.4% มีความพึงพอใจ เนื่องจาก
ชวยใหพวกเขาสามารถบรรลุระดับ LDL เปาหมายไดอยางมี
นัยสําคัญ (P < 0.001)24 
การศึกษาของ Greisinger และคณะ25 ไดศึกษาถึงผลของ
การใหการบริบาลผูปวยไขมันในเลือดสูงในผูปวยที่มีประวัติ
โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมองซึ่งเปนการปองกัน
แบบทุติยภูมิ (secondary prevention) โดยทีมสหสาขา









สําหรับการมาตามนัดครั้งตอ ๆ ไป ผูปวยจะถูกประเมิน
น้ําหนักที่เปล่ียนแปลง ความรวมมือในการออกกําลังกาย การ
รับประทานยา และการหยุดสูบบุหรี่ มีผูปวยเขารวมการศึกษา
ทั้งสิ้น 1,286 คน จาก 21 คลินิก ระหวางป 2001 – 2004 จาก
ขอมูลพ้ืนฐานผูปวย พบวา 65.6% มีระดับ total cholesterol 
< 200 mg/dL และ 50% มีระดับ LDL < 100 mg/dL โดย  
56.9% มีระดับ HDL > 40 mg/dl และพบวา 45.9% มีระดับ 
TG < 150 mg/dL เมื่อสิ้นสุดการศึกษา มีผูปวยจํานวน 88% 
ที่มีระดับ total cholesterol < 200 mg/dL และ 71% มีระดับ 
LDL < 100 mg/dL อีกทั้งพบวา 79.6% มีระดับ HDL > 40 
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mg/dL และ 65.9% มีระดับ TG < 150 mg/dL สรุปไดวาการ
ทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพสามารถชวยใหผูปวยบรรลุ
เปาหมายระดับไขมันไดเพ่ิมข้ึนและอาจสงผลลดปจจัยเสี่ยง





ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะ CHD แลวหรือมี
ปจจัยเสี่ยงเทียบเทาตอการเกิด CHD ทั้งนี้เพ่ือควบคุมหรือลด
ระดับ cholesterol ใหถึงเปาหมาย ดังตัวอยางการศึกษาของ 
Tsuyuki และคณะ26,27 ไดทําการศึกษาตามรูปแบบของ 




ในเ ร่ืองการควบคุมระดับไขมัน ซึ่ งเปนการศึกษาแบบ 
randomized controlled trial โดยเภสัชกรรานยาจํานวน 54 
คน ทําการรวบรวมผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรค
ห ล อ ด เ ลื อ ด หั ว ใ จ  คื อ  มี โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด แ ด ง แ ข็ ง 
(atherosclerotic disease) หรือมีภาวะเบาหวาน ซึ่งอาจมี
รวมกับปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ผูปวยกลุมตัวอยางจะไดรับคําแนะนํา
โดยเภสัชกรคือ การไดรับความรูเพ่ิมเติม ไดรับเอกสารให
ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตาง ๆ มีการตรวจวัดระดับไขมัน 
ไดรับการสงตอไปยังแพทยประจําตัวพรอมกับแฟกซขอมูล
เบ้ืองตนไปดวย เพ่ือประเมินปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่ผูปวยอาจมี 





เลือด 2) การสั่งเพ่ิมชนิดของยาลดไขมันในเลือด หรือ 3) การ
สั่งเพ่ิมปริมาณยาลดไขมันในเลือด ผลการศึกษาพบวาตอง




อยางมีนัยสําคัญ (57% และ 31% ตามลําดับ, odds ratio = 
3.0, 95% CI = 2.2 - 4.1, P < 0.001) จึงสรุปไดวาโปรแกรม
การใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยไขมันในเลือดสูงโดยเภสัชกร
รานยา (community-based intervention program) สามารถ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการใหบริการผูปวยไขมันในเลือดสูงได 
โดยทํางานประสานกันระหวางผูปวยและแพทยประจําตัวของ








นอกจากนี้ Simpson และคณะ28 ไดนําผลการศึกษาจาก 
Tsuyuki และคณะ26,27 ดังแสดงกอนหนานี้ มาทําการวิเคราะห
กลุมยอย (subgroup analysis) คือ กลุมที่เปนเบาหวาน (n = 
132) และไมเปนเบาหวาน (n = 166) ผลการศึกษาพบวา การ
ใหคําแนะนําโดยเภสัชกรรานยาในผูปวยที่มีภาวะเบาหวาน
รวมดวย (odds ratio = 4.8) มีผลลัพธที่ตองการมากกวากลุม
ที่ไมมีเบาหวานรวมดวย (odds ratio = 2.1) แตกตางกันอยาง
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